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Abkürzungen 
 
AO     Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese 
a.p.     anterior-posterior 
AR     Außernrotation 
ASP     Anzahl von Bildern mit sichtbarer Perforation 
CMS     Constant-Murley-Score 
 absCMS   absoluter CMS 
 nCMS    alters- und geschlechtsadaptierter (normalisierter) CMS 
 %CMS   CMS der verletzten Seite verglichen mit der gesunden 
CT     Computertomografie 
IR     Innenrotation 
K-Draht    Kirschner-Draht 
MW     Mittelwert 
nPS     nahezu intraartikular perforierende Schrauben 
NSA     neck-shaft-angle = Kopf-Hals-Winkel des Humerus 
PS     intraartikular perforierende Schrauben 
VAS     Visuelle Analogskala 
WSP     Winkel sichtbarer Perforation 
1 
 
1. Einleitung 
 
Proximale Humerusfrakturen stellen mit etwa 4-5% einen hohen Anteil aller Frakturen des 
menschlichen Körpers dar (1–3). Bei zunehmender Verletzungskomplexität erfolgt die 
Therapie dabei heutzutage häufiger operativ (4). Die Grundlage für ein gutes funktionelles 
Ergebnis nach operativer Versorgung proximaler Humerusfrakturen wird durch die korrekte 
Frakturklassifikation, anatomische Reposition und stabile Fixation gebildet, gleichzeitig 
müssen iatrogene und materialassoziierte Komplikationen möglichst vermieden werden. In 
den letzten Jahren hat hierbei der Einsatz von winkelstabilen Platten weitverbreitet an 
Bedeutung gewonnen (5–9). Nichtsdestotrotz wurden hohe Raten von Komplikationen 
beobachtet. Diese beinhalten vor allem primäre (intraoperative) und sekundäre (im Verlauf 
auftretende) Schraubenperforationen, fehlerhafte Frakturrepostion, Entwicklung von 
Pseudarthrosen, avaskuläre Knochennekrosen und Infektionen (10). Hohe Raten an 
intraoperativen und im Verlauf auftretenden Schraubenperforationen lagen zwischen 11% und 
23% für primäre sowie 8% und 57% für sekundäre Durchbrüche (11–15). Ursächliche 
Faktoren beinhalten unter anderem divergierende und konvergierende Schraubenvektoren, die 
gewölbte Morphologie des Humeruskopfes und schlechte Knochenqualität, die die taktile 
Beurteilung beim Bohren erschwert. Artikulare Schraubenperforationen können zur 
Zerstörung der glenoidalen Gelenkfläche führen, die nur unbefriedigend therapierbar ist 
(12,16). Intraoperativ erfolgt die Kontrolle der Reposition üblicherweise unter Fluoroskopie 
(intraoperativen Bildwandler) in anterior-posteriorer (a.p.) und axialer Ebene (17,18). Die 
postoperative radiologische Kontrolle beinhaltet Röntgenbilder in a.p., skapularer, lateral 
skapularer und axialer Ansicht. 
Die Einführung mobiler 3D-Fluoroskopie ermöglicht die intraoperative multiplanare 
Bildgebung. Hierbei werden aus einer Serie zweidimensionaler Röntgenbilder 
dreidimensionale Rekonstruktionen generiert, die einer computertomografischen (CT) 
Untersuchung ähneln. Dies ermöglicht die Beurteilung des korrekten Versorgungsergebnisses 
in axialer, sagittaler und coronarer Schnittebene. In der navigierten Wirbelsäulen- (19) und 
Beckenchirurgie (20), sowie zur Versorgung verschiedener Extremitätenfrakturen (21–24) 
stellt diese Methode bereits ein etabliertes Verfahren dar. Berichte über den Einsatz 
multiplanarer Bildgebung zur Darstellung des Schultergelenkes und des proximalen Humerus 
beschränken sich jedoch auf einzelne Fälle in experimentellen Arbeiten (25,26). Eine 
Machbarkeitsstudie für 3D-Bildwandler-basierte intraoperative multiplanare Rekonstruktion 
bei der Therapie proximaler Humerusfrakturen ergab eine hohe Rate an primären 
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Schraubenperforationen, die noch während des Eingriffes einen Wechsel auf kürzere 
Schrauben nach sich zogen (27). Unklar blieb dabei, ob die Menge an sekundären 
Schraubenperforationen und anderen Komplikationen reduziert werden konnte, wenn primäre 
Perforationen verhindert wurden. 
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2. Zielstellung 
 
Das Ziel war die Identifizierung der notwendigen a.p.-Röntgen-Ansichten zum Nachweis 
primärer Schraubenperforationen in einem kontrollierten in-vitro Setup an 
Körperspenderpräparaten. Sekundärziel im experimentellen Teil war die Beurteilung der 
Genauigkeit der Perforationsdetektion mittels multiplanarer Rekonstruktion eines 3D-
Bildwandlers. 
 
In einer anschließenden retrospektiven nicht-randomisierten Kohortenstudie sollte schließlich 
die Rate primärer Schraubenperforationen nach Osteosynthese proximaler Humerusfrakturen 
analysiert werden. Zudem wurde der Anteil von sekundären Perforationen, Komplikationen 
und Revisionsoperationen sowie das funktionelle Outcome nach einem Zeitraum von 
mindestens 12 Monaten untersucht. 
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3. Theoretische Grundlagen 
 
3.1. Epidemiologie und Frakturentstehung 
Die Epidemiologie für Frakturen im Allgemeinen hat sich in den letzten Jahrzehnten deutlich 
verändert.  
Buhr und Cooke beschreiben 1959 (1) noch eine gleichmäßige Verteilung von Frakturen 
zwischen beiden Geschlechtern und brachten die Osteoporose als neuen Gedanken in die 
Frakturentstehung ein. Heutzutage gilt Osteoporose als gesicherter Risikofaktor für 
Knochenbrüche und gewinnt durch den demografischen Wandel zu einer immer älter 
werdenden Bevölkerung zunehmend an Bedeutung (28,29). Dies erklärt ebenfalls eine 
Verschiebung der Frakturinzidenz in Richtung häufiger betroffener Frauen nach der 
Menopause, die durch die hormonellen Umstellungen für eine reduzierte Knochendichte 
prädisponiert sind. 
Ähnliches gilt für proximale Humerusfrakturen, die mit etwa 4-5% aller Frakturen häufige 
Verletzungen darstellen (1–3). Mehr als 70% dieser Brüche treten bei über 60-jährigen 
Patienten auf, von denen etwa ¾ Frauen sind, und entsprechen damit der dritthäufigsten 
Fraktur der älteren Bevölkerung nach Hüft- und distalen Radiusfrakturen (2,30–32). Etwa ab 
dem 40. Lebensjahr steigt die Inzidenz dieser Verletzung exponentiell (2,30–32). Bei 
Erhöhung des mittleren Patientenalters zum Zeitpunkt des Traumas für beide Geschlechter 
zeigt sich außerdem eine generelle Zunahme der Frakturinzidenz innerhalb der letzten 
Jahrzehnte (30). Die Literatur beschreibt hierbei Inzidenzen von 246-648/100 000 bei über 
80-jährigen Patienten (2,30,33). Eine finnische Arbeitsgruppe schätzt in diesem 
Zusammenhang mit einer Verdreifachung der Fallzahlen bis 2030 (30). 
Jüngere Patienten erleiden diese Verletzung häufiger durch Hochenergie- und andere 
Traumata (33). Die mit Abstand häufigsten Ursachen proximaler Humerusfrakturen bei über 
18 Jährigen sind Stürze (2,30), bei den über 65 Jährigen ereignen sich diese in der Regel 
lediglich aus dem Stand oder sogar aus tieferer Höhe (30,33). Zusätzlich dazu werden in der 
Literatur weitere Risikofaktoren beschrieben. Dazu gehören laut Kelsey et al. hohes Alter im 
Allgemeinen, Insulin-abhängiger Diabetes mellitus, ein hohes Taillen-Hüft-Verhältnis und ein 
reduzierter funktioneller Zustand der Patienten. Außerdem nennen die Autoren 
Gesundheitsprobleme, die die Wahrscheinlichkeit für Stürze erhöhen, als zusätzliche 
Risikofaktoren, zu denen eine eingeschränkte Sehfähigkeit, unregelmäßige Bewegung und ein 
reduzierter neuromuskulärer Funktionszustand zählen (33). 
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3.2. Frakturklassifikation 
Die Einteilung von Frakturen in bestimmte Gruppen stellt einen wichtigen Schritt in der 
Therapieplanung und Prognoseabschätzung der entsprechenden Verletzung dar und 
ermöglicht die Vergleichbarkeit von Patientengruppen in wissenschaftlichen Arbeiten. 
Wie für andere Brüche existieren auch für proximale Humerusfrakturen mehrere 
Klassifikationssysteme. Die Verletzungsverteilung des Patientenkollektivs in dieser Arbeit 
wird durch die AO- und Neer-Klassifikation beschrieben, die daher im Folgenden näher 
vorgestellt werden sollen. 
 
3.2.1 Die AO-Klassifikation (34–36) 
Die von Müller et al. 1987 entwickelte und von der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese 
(AO) aufgenommene Klassifikation ermöglicht die systematische Einteilung und Kodierung 
von Frakturen für jeden Knochen. Zunächst wurde sie für die langen Röhrenknochen 
erarbeitet. Später erfolgte die Erweiterung auf andere Regionen wie Wirbelsäule, Becken 
sowie Hand- und Fußskelett und andere. In Anbetracht der dieser Arbeit zugrundeliegenden 
Frakturlokalisation wird der Aufbau der AO-Klassifikation anhand der proximalen 
Humerusfraktur dargestellt. (Abbildung 1) 
Der erste Schritt der Kodierung besteht in der Benennung des betroffenen Knochens bzw. der 
betroffenen Region mit einer definierten Ziffer. Der Humerus erhält hierbei die Ziffer 1.  
Es folgt die Beschreibung des Knochensegmentes, in dem sich das Frakturzentrum befindet, 
entsprechend dessen Lokalisation mit 1 (proximal metaphysär), 2 (diaphysär) bzw. 3 (distal 
metaphysär).  
Im nächsten Schritt wird der Schweregrad der Fraktur bestimmt und abhängig von 
Gelenkbeteiligung und/oder Komplexität mit einem Buchstaben A, B oder C bezeichnet. Typ-
A-Frakturen am proximalen Humerus enthalten extraartikulare 2-Fragment-Brüche. Zu diesen 
zählen Frakturen auf Höhe des Collum chirurgicum in impaktierter, varisierender oder 
valgisierender Form sowie Frakturen, die lediglich das Tuberculum majus betreffen. Typ-B-
Frakturen umfassen extraartikulare 3-Fragment-Brüche, die das Collum chirurgicum und ein 
Tuberculum mit oder ohne Luxation des Humeruskopfes beinhalten. Bei Typ-C-Frakturen 
handelt es sich um intraartikulare Brüche mit oder ohne glenohumerale Luxation, die das 
Collum anatomicum beinhalten inklusive 3- und 4-Fragment-Frakturen. 
Um die Frakturschwere weiter zu spezifizieren schließt sich eine Ziffer an die o.g. Buchstaben 
an. Dabei entspricht eine 1 einer leichten, eine 2 einer mittelschweren und eine 3 einer 
schweren Fraktur.  
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Eine mittelschwere intraartikulare 3-Fragment-Fraktur des proximalen Humerus wird folglich 
als 11C2 kodiert. 
In wissenschaftlichen Arbeiten wird der beschriebene Schweregrad zum Teil durch eine 
zusätzliche Ziffer weiter unterteilt, um verschiedene Patientenkollektive miteinander 
vergleichen zu können. In der klinischen Praxis besitzt diese Unterteilung jedoch nur eine 
untergeordnete Bedeutung. 
 
Abbildung 1: AO-Klassifikation des proximalen Humerus (35 Universitätsbibliothek Leipzig). 
 
3.2.2. Die Neer-Klassifikation (37,38) 
Dr. Charles Neer, II. entwickelte diese Klassifikation in Anlehnung an die Einteilung nach 
Codman und definierte 4 Hauptfragmente am proximalen Humerus. Bei diesen handelt es sich 
um die Humeruskopfkalotte, das Tuberculum majus, das Tuberculum minus und die 
Humerusdiaphyse. Abhängig von der Anzahl der bei Frakturierung dislozierten Fragmente 
(sog. Parts) werden 2-, 3- und 4-Part-Frakturen unterschieden.  
Die notwendige Therapieform wird durch den Dislokationsgrad bestimmt. Als disloziert 
definierte Neer Frakturen, deren Fragmente einen Abstand von mindestens 1 cm haben oder 
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eine Achsenabweichung von mindestens 45° zeigen. Verletzungen, die diese Kriterien nicht 
erfüllen, werden unabhängig von der Fragmentanzahl als 1-Part-Frakturen bezeichnet 
(minimal displacement). 
2-Part-Frakturen zeigen ein disloziertes Bruchstück, welches entweder von der Kalotte auf 
Höhe des Collum anatomicum (anatomical neck) bzw. chirurgicum (surgical neck), vom 
Tuberculum majus (greater tuberosity) oder vom Tuberculum minus (lesser tuberosity) 
gebildet wird. 
Bei 3-Part-Frakturen dislozieren ein Tuberculum sowie die Kalotte auf Höhe des Collum 
chirurgicum. Da hierbei mindestens ein Tuberculum am Kalotten-Fragment befestigt bleibt, 
kommt es bei diesen Verletzungen immer zur Rotation des Humeruskopfes. 
Erfüllen beide Tubercula, die Kalotte sowie die Humerusdiaphyse die Dislokationskriterien, 
handelt es sich um eine 4-Part-Fraktur. In der Regel disloziert die Kalotte bei diesen Brüchen 
nach lateral und verliert den Kontakt zum Glenoid. Eine Ausnahme dieser Konfiguration 
bildet die Valgus-impaktierte 4-Part-Fraktur, bei der das Kalottenbruchstück in eine 
Valgusstellung zwischen die beiden auseinander gespreizten Tubercula rotiert. Die laterale 
Dislokation fehlt und der Kontakt zum Glenoid bleibt erhalten. Das mediale Periost bleibt 
hierbei häufig intakt. In diesem Fall reicht die Durchblutung des Humeruskopfes meist aus 
und die Prognose für dessen Überleben ist im Vergleich zur oben beschriebenen echten 4-
Part-Fraktur besser. 
Später erfolgte die Erweiterung der Neer-Klassifikation um anteriore und posteriore 
Luxationsfrakturen (fracture dislocation) sowie um Defekte der Gelenkfläche (articular 
surface) in Form von Impressions- und Head-splitting-Frakturen. (Abbildung 2) 
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Abbildung 2: Die 4-Fragmente-Klassifikation für proximale Humerusfrakturen nach Neer. (37) 
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3.3. Scores 
Zur Beurteilung und Vergleichbarkeit der postoperativen Funktion des Schultergelenkes 
wurden verschiedene Scoring-Systeme entwickelt. Nachfolgend soll der Constant-Murley-
Score vorgestellt werden, der zur Untersuchung des funktionellen Outcomes nach 
winkelstabiler Plattenosteosynthese im Rahmen der retrospektiven nicht-randomisierten 
Kohortenstudie dieser Arbeit verwendet wurde. 
 
Der Constant-Murley Score (CMS; 37–40) 
Christopher Constant entwickelte dieses Punkte-System in Zusammenarbeit mit Alan Murley 
zwischen 1981 bis 1986. Erstmals präsentierte er es 1986 in seiner MCh-Thesis am University 
College Cork, Irland (41) und publizierte sein Vorgehen 1987 (39).  
Insgesamt sind 100 Punkte für die einzelne Schulter zu erreichen. Diese ergeben sich aus 
maximal 35 Punkten für die subjektiv ermittelten Parameter „Aktivitäten des täglichen 
Lebens“ und „Schmerzen“ sowie maximal 65 Punkten für objektive Messwerte aus dem 
Bewegungsumfang der entsprechenden Schulter und der aufbringbaren Kraft. 
Um die Ergebnisse dieser Erhebungen besser interpretieren und vergleichen zu können, 
kommt eine alters- und geschlechtsadaptierte Normalisierung zur Anwendung. Dieses 
heutzutage weit verbreitete und anerkannte Verfahren ist auch in dieser Arbeit verwendet 
worden. 
 
Aktivitäten des täglichen Lebens 
In dieser Kategorie sind maximal 20 Punkte erreichbar. 
Zuerst wird der Patient nach seinem Schlaf befragt. Ist dieser trotz der Verletzung ungestört, 
werden 2 Punkte dokumentiert, wird der Schlaf gelegentlich durch die Verletzung gestört, 
erhält der Patient noch 1 Punkt und kommt es jede Nacht zu verletzungsbedingten 
Schlafstörungen können keine Punkte mehr verteilt werden. 
Im nächsten Schritt werden Einschränkungen der Arbeitsfähigkeit und bei der 
Freizeitgestaltung eruiert. Gibt der Patient keine Schmälerung dieser Aspekte an, werden 
jeweils 4 Punkte (also in Summe höchstens 8 Punkte) notiert. Bei leichten Einschränkungen 
können noch 3, bei deutlichen noch 2 und bei völliger Arbeitsunfähigkeit bzw. unmöglicher 
Freizeitgestaltung nur noch 1 Punkt dokumentiert werden. 
Zum Abschluss dieses Abschnittes wird ermittelt, in wieweit nach der Verletzung funktionelle 
Einschränkungen der Armnutzung bis in eine bestimmte Höhe bestehen. Der Patient wird 
hierzu aufgefordert zu erklären, bis auf welcher Höhe Arbeiten mit der Hand angenehm 
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möglich sind. Es können maximal 10 Punkte erreicht werden, dies entspricht Arbeiten über 
Kopf. 0 Punkte entsprechen einer angenehm empfundenen Arbeitshöhe unterhalb der Taille 
(Außenseite Oberschenkel). (Tabelle 1) 
Tabelle 1: CMS. Aktivitäten des täglichen Lebens. 
Schlaf     Punkte 
Ungestört 2 
Störungen gelegentlich 1 
Störungen jede Nacht 0 
Arbeitsfähigkeit   
 Voll 4 
Leicht eingeschränkt 3 
Deutlich eingeschränkt 2 
Keine 1 
Freizeitgestaltung   
 Voll 4 
Leicht eingeschränkt 3 
Deutlich eingeschränkt 2 
Keine 1 
Höhe angenehmer Armnutzung 
Über Kopf 10 
Kopfhöhe 8 
Hals 6 
Xiphoid 4 
Taille 2 
Außenseite Oberschenkel 0 
Gesamt 20 
 
Schmerzen 
Beim Schmerzaspekt sind höchstens 15 Punkte zuteilbar. 
Der Patient soll anhand einer Visuellen Analgoskala (VAS, Abbildung 3) die stärksten 
Schmerzen beschreiben, die innerhalb von 24 Stunden bei alltäglichen Tätigkeiten verspürt 
werden. Die VAS rangiert zwischen „keine Schmerzen“ (15 Punkte) bis „intolerable 
Schmerzen“ (0 Punkte). Häufig wird beschrieben, dass die stärksten Schmerzen besonders in 
der Nacht empfunden werden (42). 
 
 
 
                
                 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 
 Keine 
Schmerzen              
Intolerable 
Schmerzen 
             Abbildung 3: CMS. Visuelle Analogskala. 
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Bewegungsumfang 
Insgesamt 40 Punkte sind in dieser Kategorie erreichbar. Für den funktionellen, d.h. 
schmerzfreien, Bewegungsumfang in Anteversion, Abduktion/Elevation sowie Außen- und 
Innenrotation können jeweils maximal 10 Punkte zugeteilt werden. (Tabelle 2) 
Bei Anteversion bzw. Abduktion/Elevation steigt die Bewertung jeweils bei Erreichen von 
31°, 61°, 91°, 121° und 151° um 2 Punkte. (Abbildung 4) 
Die funktionelle Außenrotation wird anhand von 5 verschiedenen Manövern eruiert, die ohne 
Hilfe und schmerzfrei aktiv ausführbar sein müssen, um als erreicht bewertet zu werden. 
Folgende Positionen werden geprüft und mit jeweils 2 Punkten bemessen: die Hände hinter 
dem Kopf mit den Ellenbogen vorn, die Hände hinter dem Kopf mit den Ellenbogen zur Seite 
zeigend, die Hände auf dem Kopf mit den Ellenbogen vorn, die Hände auf dem Kopf mit den 
Ellenbogen zur Seite zeigend sowie volle Elevation. (Abbildung 5) 
Die Einschätzung der Innenrotation erfolgt auf ähnliche Weise anhand des Erreichens 
bestimmter anatomischer Landmarken mit dem Handrücken der zu untersuchenden Seite - 2 
Punkte für das Erreichen des Gesäßes, 4 Punkte für die Höhe des Sakroiliakalgelenkes, 6 
Punkte für das Erreichen der Taille, 8 Punkte für den 12. Brustwirbel und 10 Punkte für die 
interskapuläre Höhe. Ist es dem untersuchten Patienten lediglich möglich den seitlichen 
Oberschenkel mit seinem Handrücken zu erreichen können keine Punkte vergeben werden. 
(Abbildung 6) 
 
0°-30° 
 
31°-60° 
 
61°-90° 
 
91°-120° 
 
121°-150° 
 
151°-180° 
 
 
 
           
            
            
A            
            
            
             
           
 
0°-30° 
 
31°-60° 
 
61°-90° 
 
91°-120° 
 
121°-150° 
 
151°-180° 
 
 
 
           
            
            
B            
                        
            
Abbildung 4: CMS. Bewegungsumfang. A: Anteversion, B: Abduktion/Elevation. 
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A B C D 
A B C D E 
Abbildung 5: CMS. Bewegungsumfang Funktionelle Außenrotation. 
A: Hand auf dem Kopf, Ellenbogen vorn, B: Hand auf dem Kopf, Ellenbogen zur Seite,  
C: Hand hinter dem Kopf, Ellenbogen vorn, D: Hand hinter dem Kopf, Ellenbogen zur Seite. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Abbildung 6: CMS. Bewegungsumfang. Funktionelle Innenrotation. 
A: Außenseite Oberschenkel, B: Gesäß/Sakroiliakalgelenk,  
C: Taille, D: 12. Brustwirbel, E: Interskapulär. 
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Tabelle 2: CMS. Bewegungsumfang. 
Anteversion Punkte 
151°-180° 10 
121°-150° 8 
91°-120° 6 
61°-90° 4 
31°-60° 2 
0°-30° 0 
Abduktion/Elevation 
 151°-180° 10 
121°-150° 8 
91°-120° 6 
61°-90° 4 
31°-60° 2 
0°-30° 0 
Außenrotation   
 Hand auf dem Kopf, Ellenbogen vorn 2 
Hand auf dem Kopf, Ellenbogen zur Seite 2 
Hand hinter dem Kopf, Ellenbogen vorn 2 
Hand hinter dem Kopf, Ellenbogen zur Seite 2 
Volle Elevation 2 
Summe 10 
Interskapulär 10 
12. Brustwirbel 8 
Taille 6 
Sakroiliakalgelenk 4 
Gesäß 2 
Außenseite Oberschenkel 0 
Gesamt 40 
 
Kraft 
In dieser letzten Kategorie können maximal 25 Punkte erreicht werden. 
Kein anderer Aspekt des CMS ist in der Vergangenheit so sehr diskutiert worden wie die 
Kraftmessung für die entsprechende Schulter. Die Zahl beschriebener Methoden ist daher 
hoch und die Empfehlungen für deren Nutzung uneinheitlich (42–46).  
In Anlehnung an eine der ersten beschriebenen Verfahren von Moseley (43) ist in dieser 
Arbeit ein Federkraftmesser zur Bestimmung der aufbringbaren Kraft verwendet worden. 
Während das eine Ende stabil befestigt gewesen ist, ist der Patient aufgefordert worden, an 
dem anderen Ende jenes Gerätes zu ziehen, indem am herabhängenden Arm eine 
Abduktionsbewegung initiiert werden sollte. Die aufgebrachte Kraft konnte dann am 
Federkraftmesser in Form „gehobener Kilogramm (kg)“ abgelesen werden. Aus diesen 
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Messwerten sind die entsprechenden Punktzahlen abgeleitet worden (Tabelle 3). Grundlage 
dieser Umrechnung ist die von Constant in seiner Originalarbeit definierte Angabe, dass 1 
Pfund (=0,4536 kg) 1 Punkt im Score entspricht (39). 
 
Tabelle 3: CMS. Kraft. 
Kraft (kg) Punkte Kraft (kg) Punkte 
< 0,45 0 5,90 - 6,35 13 
0,45 - 0,90 1 6,35 - 6,80 14 
0,90 - 1,36 2 6,80 - 7,26 15 
1,36 - 1,81 3 7,26 - 7,71 16 
1,81 - 2,27 4 7,71 - 8,16 17 
2,27 - 2,72 5 8,16 - 8,62 18 
2,72 - 3,18 6 8,62 - 9,07 19 
3,18 - 3,63 7 9,07 - 9,53 20 
3,63 - 4,08 8 9,53 - 9,98 21 
4,08 - 4,54 9 9,98 - 10,43 22 
4,54 - 4,99 10 10,43 - 10,89 23 
4,99 - 5,44 11 10,89 - 11,34 24 
5,44 - 5,90 12 > 11,34 25 
 
Alters- und geschlechtsadaptierte Normalisierung 
Christopher Constant erarbeitete anhand von 900 gesunden Probanden Normalwerte für die 
beiden Geschlechter in unterschiedlichen Altersgruppen (41), (Tabelle 4). Zur Berechnung 
des normalisierten CMS wird der erhobene Punktwert durch den alters- und 
geschlechtsabhängigen Normalwert dividiert. 
𝑛𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙𝑖𝑠𝑖𝑒𝑟𝑡𝑒𝑟 𝐶𝑀𝑆 =
𝑒𝑟ℎ𝑜𝑏𝑒𝑛𝑒 𝑃𝑢𝑛𝑘𝑡𝑧𝑎ℎ𝑙
𝑎𝑙𝑡𝑒𝑟𝑠 − 𝑢𝑛𝑑 𝑔𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡𝑠𝑎𝑏ℎä𝑛𝑔𝑖𝑔𝑒𝑟 𝑁𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙𝑤𝑒𝑟𝑡
 
Tabelle 4: CMS. Alters- und geschlechtsabhängige Normalwerte (41,42). 
  Männliche Patienten Weibliche Patienten 
Alter 
(Jahre) 
rechts links MW SD rechts links MW SD 
21-30 97 99 98 4,2 98 96 97 4,7 
31-40 97 90 93 3,4 90 91 90 4,1 
41-50 86 96 92 3,6* 85 78 80 3,8* 
51-60 94 87 90 3,1* 75 71 73 2,8* 
61-70 83 83 83 4,2* 70 68 70 4,0* 
71-80 76 73 75 3,6 71 64 69 3,9 
81-90 70 61 66 3,1 65 64 64 2,9 
91-100 60 54 56 4,3 58 50 52 5,1 
* Signifikante Unterschiede zwischen beiden Geschlechter 
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4. Patienten, Material und Methoden  
 
4.1. In-vitro-Studie am humanen Präparat 
 
4.1.1. Präparatauswahl und Vorbereitung 
16 paarige menschliche Humeri wurden 8 nach Thiel fixierten Körperspendern entnommen. 
Alle Spender gaben noch zu Lebzeiten ihr volles Einverständnis zur Nutzung ihrer Körper für 
Ausbildungs- und Forschungszwecke am Institut für Anatomie der Universität Leipzig. Die 
Genehmigung der hiesigen Ethikkommission war für diesen Teil der Studie nicht notwendig. 
Die Präparate wurden von allem Weichteilgewebe befreit. Zur Identifizierung von 
Anomalitäten des proximalen Humerus wurden biplanare Röntgenaufnahmen angefertigt. 
Exemplare mit vorangegangener Fraktur, anderen pathologischen Veränderungen oder 
operativer Intervention wurden ausgeschlossen. 3 Präparate mussten daher ausgeschlossen 
werden, 12 paarige (2 männlich, 4 weiblich, MW Alter 76,8 [52-91] Jahre) wurden 
eingeschlossen. 
Untersucht wurde eine 5-Schrauben-Konfiguration der winkelstabilen Plattenosteosynthese. 
Dazu wurden je fünf Kirschner-Drähte D 1,8 mm in den subchondralen Knochen des 
Humeruskopfes makroskopisch sichtbar perforierend in anteriorer, superior-anteriorer, 
inferiorer, posteriorer und superior-posteriorer Position knapp unterhalb der Knorpelfläche 
platziert. Um eine einheitliche Platzierung aller K-Drähte zu ermöglichen, erfolgte die 
Applizierung mittels winkelstabiler Platte mit passendem Zielinstrumentarium (Winsta PH, 
Axomed, Freiburg, Deutschland; Synthes Bohrer Modell Colibri). (Abbildung 7 und 8) 
 
 
Abbildung 7: Regionen artikularer K-Drahtperforation. 
A: schematischer Blick auf einen Synbone B: subchondrale Platzierung der K-Drähte in ein Präparat in  
sa= superior-anteriorer, sp= superior-posteriorer, a= anteriorer, p= posterior, und i= inferiorer Position. 
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Abbildung 8: *K-Drähte, + winkelstabile proximale Humerusplatten rechts und links, 
# Zielblock, % Bohrbuchsen, ° Synthes Bohrer Modell Colibri. 
Jeder Humerus wurde horizontal positioniert, um sicherzustellen, dass das Tuberculum majus 
die größte Projektion in einer 2-dimensionalen a.p.-Ebene zeigte. Die Kontrolle der 
Drahtperforationen erfolgte erstens durch visuelle Bestätigung (Abbildung 7). Im zweiten 
Schritt zeigte der fluoroskopische 3D Scan, ob eine akkurate Perforation erreicht wurde oder 
nicht. 
 
4.1.2. Fluoroskopische Bildgebung und Nachweis der Perforationen 
Die Bilderfassung erfolgte durch fluoroskopischen Scan mit dem mobilen Ziehm Vision FD 
Vario 3D© (Ziehm Imaging GmbH, Nürnberg, Deutschland). Das variable isozentrische C-
Arm-Design des motorisierten Fluoroskops ermöglicht die Aufnahme von insgesamt 110 
fluoroskopischen Bildern innerhalb eines 135° umfassenden Bogens um eine vorher 
festgelegte anatomische Region. Dieses Isozentrum wird durch automatische Rejustierung 
konstant gehalten, um die Bewegung des C-Arm-Auslegers auszugleichen. 
Jedes Bild der Durchleuchtung wurde analysiert (MagicWeb VA60C_0212, Visage Imaging 
GmbH Berlin, Deutschland) und die K-Draht-Perforation wurde in allen 5 Positionen 
dokumentiert. (Abbildung 9) 
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Abbildung 9: Nachweis von K-Drahtperforationen in verschiedenen Positionen des Humeruskopfes. 
A= 30° AR, B= 0°, C=30° IR; *Knorpel, +Tuberculum majus, #Tuberculum minus. 
 
Jede einzelne Aufnahme entsprach einem Schritt von 1,23° und die Perforationen waren in 
aufeinanderfolgenden Bildern nachweisbar. Durch Multiplikation der Anzahl von Bildern mit 
sichtbarer Perforation (ASP) mit 1,23° wurde der „Winkel der sichtbaren Perforation“ (WSP) 
für jeden K-Draht berechnet: WSP=ASP*1,23°. 
Die Neutralposition wurde mit 0° beschrieben, dies glich der klassischen a.p.-Ebene des 
Schultergelenkes und entsprach der fluoroskopischen Bildnummer 73. Die Außenrotation 
(AR) von 45° entsprach Bildnummer 37 während die Innenrotation (IR) von 45° der 
Bildnummer 110 gleichkam. Die Analyse der K-Draht-Perforation erfolgte innerhalb eines 
Bereiches von 90° (45° IR bis 45° AR, Bild 37 bis 110; n=73 Bilder). Die Anzahl und der 
Prozentsatz nachgewiesen perforierter Drähte wurde für 2 unterschiedliche Serien von a.p.-
Ebenen analysiert: 30° IR - 0° - 30° AR und 45° IR - 0° - 45° AR. Hierbei wurde überprüft, 
wie viele Perforationen in den jeweiligen Rotationsansichten bei 30° bzw. 45° IR, 0° und 30° 
bzw. 45° AR nachweisbar waren. Nicht-perforierte und falsch positionierte K-Drähte wurden 
von der Auswertung ausgeschlossen. 
Mithilfe der Ziehm Software Version 5.63 (Ziehm Imaging GmbH, Nürnberg, Deutschland) 
wurden aus den 110 Durchleuchtungsbildern multiplanare CT-ähnliche Rekonstruktionen 
generiert. Am Arbeitsplatz erfolgte die Identifizierung aller einzelnen Drähte in sagittaler, 
axialer und coronarer Ansicht. (Abbildung 10) 
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Abbildung 10: Screenshots nach dem 3D scan des proximalen Humerus. 
A= Sagittalebene B=Axialebene, C= Coronarebene. 
 
Das korrekte Einbringen jedes K-Drahtes wurde weiterhin überprüft und jede Perforation 
wurde als „nachgewiesen“ oder „nicht nachgewiesen“ dokumentiert. Die fluoroskopischen 
Bilder und die multiplanaren Rekonstruktionen nicht nachgewiesener Perforationen wurden 
reevaluiert und zeigten, dass ein K-Draht den subchondralen Knochen objektiv nicht 
durchbrach. 3 weitere K-Drähte konnten in allen 110 Bildern gesehen werden. Die weitere 
Analyse ergab dabei eine Drahtdislokation mit einer Position außerhalb des Knorpels. Diese 4 
Drähte wurden aus der weiteren Untersuchung ausgeschlossen, da sie die beschriebenen 
Einschlusskriterien nicht erfüllten. Damit erfolgte die Analyse der Perforationen für 
insgesamt 56 K-Drähte (n=56). 
 
4.1.3. Statistik 
Alle Daten wurden in einer digitalen Datenbank gesammelt und deskriptiv statistisch 
ausgewertet (SPSS, Version 20, Chicago, IL, USA). Zum Test auf signifikante Unterschiede 
der Anzahl sichtbarer Perforationen in verschiedenen Positionen wurde ein Χ²-Test genutzt. 
Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 gesetzt. 
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4.2. Retrospektive nicht-randomisierte Kohortenstudie 
 
4.2.1. Patienten 
Dieser Abschnitt der Studie wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät 
der Universität Leipzig genehmigt (Nr. AZ: 312-15-24082015). Es erfolgte die 
rechtswirksame Aufklärung der Patienten über Risiken und Nutzen des operativen Eingriffes 
mit anschließender schriftlichen Einwilligung. Jeder einzelne stimmte der Nutzung seiner 
Daten für Forschungszwecke schriftlich zu. Einschlusskriterien waren eine dislozierte 
proximale Humerusfraktur, die Behandlung mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese, ein 
prä- und postoperatives Röntgen, ein intraoperativer 3D-Scan sowie eine Nachuntersuchung 
mindestens 12 Monate nach dem Eingriff. (Abbildung 16) 
Nach klinischer Untersuchung und dem Ausschluss neurovaskulärer Begleitverletzungen 
erfolgte die Anfertigung konventioneller Röntgenaufnahmen der Schulter in 2 Ebenen (a.p. 
und axial). Anhand der Codman-Fragmente (47) und den Neer-Kriterien (48) sowie der 
Einteilung der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese wurde jede Fraktur klassifiziert. 
Sowohl die Indikationsstellung zur chirurgischen Therapie als auch die Entscheidung 
zwischen Rekonstruktion versus Prothesenversorgung wurde durch 3 unabhängige 
Untersucher gemeinsam getroffen. 
 
4.2.2. Intraoperativer Aufbau und 3D-Fluoroskopie 
Die Lagerung der Patienten erfolgte in modifizierter Beach-Chair-Position auf einem 
Operations-Tisch mit Carbon-Komponenten, um die Voraussetzungen für die Bildgebung zu 
verbessern (Maquet Corp., Rastatt, Deutschland; Abbildung 11). 
 
Abbildung 11: Patientenlagerung in Beach-Chair-Position. 
* angebaute Carbon-Komponente Fa. Maquet, # Anästhesiologischer Aufbau am Fußende des Patienten, 
 + umfangreiche Polsterung der druckempfindlichen Regionen. 
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Der anästhesiologische Arbeitsplatz wurde am Fußende des Patienten platziert. Aus diesem 
Grund mussten lange Schlauchsysteme verwendet werden. Wie auch bei der „klassischen“ 
Beach-Chair-Position wurde auf sorgfältige Polsterung der druckempfindlichen 
Körperregionen geachtet. Der Aufbau des Bildwandlers erfolgte auf der kontralateralen Seite, 
das Display sollte sich nah am Kopf befinden. (Abbildung 12 A-D) 
 
 
Abbildung 12: A: Bildwandlereinstellung für a.p.-Ebene, B: axial-Ebene, 
C: nach sterilem Abwaschen und Abkleben, D: Ende des intraoperativen 3D-Scans. 
 
Die 3D-Fluoroskopie erfolgte wie schon in Abschnitt 4.1.2. „Fluoroskopische Bildgebung 
und Nachweis der Perforationen“ beschrieben. (Abbildung 13) 
 
 
Abbildung 13: Auszüge der isozentrischen Bildserie (Cinemode) einer 71-jährigen Patientin mit 4-Segment-
Fraktur und metaphyserer Trümmerzone 
(intraoperativ, Bildnummer 25, 35, 45, 65 und 85 der insgesamt 110 Aufnahmen). 
 
4.2.3. Operationsverfahren und Beurteilung von Schraubenperforationen 
Alle Operationen wurden von 2 in der Schulterchirurgie erfahrenen Operateuren durchgeführt. 
Die Patienten wurden in modifizierter Beach-Chair-Position gelagert und so positioniert, dass 
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die a.p.- und axial-Ebene des Schultergelenkes mit dem 3D-Bildwandler einfach 
aufgenommen werden konnte. 
Die Frakturfreilegung erfolgte abhängig von der Morphologie entweder über den deltoideo-
pectoralen Zugang oder über anterolateren Deltasplit. Die Reposition der Fragmente entsprach 
dem standardmäßigen Vorgehen, einschließlich Applikation von K-Drähten, um das 
Humeruskopfbruchstück zu stabilisieren. Die winkelstabile Platte (Winsta PH, Axomed, 
Freiburg, Deutschland) wurde in standardisierter Art und Weise lateral eingebracht. In allen 
Fällen wurden mindestens 5 Schrauben verwendet, um den Humeruskopf zu befestigen. 
Vor dem Wundverschluss und nach konventioneller Repositionskontrolle mittels Bildwandler 
in a.p.- und axial-Ebene wurde der 3D-Scan durchgeführt. Ziel war die Beurteilung des 
Repositionsergebnisses, der Implantatlage sowie der Schraubenplatzierung und -länge. Die 
Anzahl gewechselter Schrauben wurde dokumentiert. Der Wechsel erfolgte bei intrartikular 
perforierter Schraube (PS) bzw. entsprechend Spross et al. bei einem Spitzen-
Knorpeloberflächenabstand von < 4 - 5mm (49). 
Die postoperative Behandlung wurde für jeden Patienten individuell definiert. Es erfolgte die 
Anlage einer Armschlinge für maximal 2 Wochen. Die passive und aktive Beübung des 
Schultergelenkes wurde postoperativ begonnen. Die Intensität orientierte sich am Ausmaß der 
Schmerzen und der Aktivität vor der Verletzung. 
 
4.2.4. Nachuntersuchung 
Eingeschlossen wurden Patienten, die mindestens 12 Monate nach der Operation 
nachuntersucht worden sind. Der Funktionszustand des Schultergelenkes wurde anhand des 
absoluten sowie alters- und geschlechtsadaptierten (normalisierten) CMS (absCMS und 
nCMS) beurteilt (65–67; siehe 3.3. S. 9 ff.) und mit dem Resultat der gesunden Seite 
verglichen (%CMS). Abhängig vom erzielten Ergebnis erfolgte die Einteilung in exzellent 
(86-100 Punkte), gut (71-85 Punkte), befriedigend (56-70 Punkte) und mangelhaft (<56 
Punkte) (18). Außerdem wurde der Bewegungsumfang im Schultergelenk in  
Neutral-Null-Methode für Anteversion/Retroversion, Adduktion/Abduktion sowie 
Innenrotation/Außenrotation dokumentiert. Anhand einer Visuellen Analogskala (VAS), die 
zur Auswertung in 0 bis 15 Punkte eingeteilt wurde, konnten die subjektive Zufriedenheit und 
das Ausmaß aktueller Schmerzen der Patienten beurteilt werden. 
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4.2.5. Quantifikation von sekundärer Varus-Fehlstellung 
Zur Beurteilung der Frakturheilung wurden die a.p.- und axial-Ebene genutzt. Um Fragment- 
und Materialdislokationen nachweisen zu können, wurde der Kopf-Hals-Winkel (NSA=neck-
shaft-angle) gemessen (53,54) (Abbildung 14). Um die Genauigkeit der Vermessung zu 
erhöhen, wurde die Messungen von 2 verschiedenen Ärzten unabhängig voneinander  
durchgeführt. 
Der postoperative und Follow-up-NSA wurde dokumentiert und miteinander verglichen. Als 
Repositionsverlust, insbesondere durch Varisierung der Fraktur (=Varuskollaps), wurde eine 
sekundäre Dislokation von >10° definiert (14). 
 
Abbildung 14: Bestimmung des Repositionswinkels (53). Der NSA entspricht C-E-F. Linie A-B zeigt die 
Verbindung zwischen inferiorer und superiorer Grenze der Gelenkfläche des Humeruskopfes. Rechtwinklig dazu 
läuft Linie C-D durch das Humeruskopf-Zentrum. Linie E-F spiegelt die Achse des Humerusschaftes wider. 
 
4.2.6. Statistik 
Die statistische Auswertung erfolgte wie im vorangegangenen Abschnitt „In-vitro-Studie am 
humanen Präparat“ mit SPSS (Version 20, Chicago, IL, USA). Um den Zusammenhang der 
funktionellen Ergebnisse in Form des CMS mit dem Patientenalter zu beurteilen, wurde der 
Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet. Über Cronbachs Alpha Statistik erfolgte die 
Beurteilung der Interobserver-Reliabilität bei der Messung des NSA in Abschnitt 4.2.5. Das 
Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 gesetzt.  
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5. Ergebnisse 
 
5.1. In-vitro-Studie am humanen Präparat 
 
Nachweis der Perforationen 
Alle 56 K-Draht-Perforationen (100%) konnten in den fluoroskopischen Aufnahmen der 12 
Präparate detektiert werden (Tabelle 5). Der Nachweis der perforierenden Drähte erfolgte 
innerhalb eines mittleren WSP von entsprechend 29,3° (45° IR bis 15,7° IR) in anteriorer, 
48,3° (45° IR bis 3,3° AR) in superior-anteriorer, 47,3° (25° IR bis 22,4° AR) in inferiorer, 
69,3° (28,2° IR bis 41,1° AR) in superior-posteriorer und 35,8° (7,3° AR bis 43,1° AR) in 
posteriorer Drahtposition. 
In der Serie fluoroskopischer Bilder in 30° IR - 0° - 30° AR konnten alle Perforationen (n=56) 
nachgewiesen werden. Von diesen waren 29 (51,8%) in einer Rotationsansicht nachweisbar, 
22 (39,3%) in zwei Rotationsansichten und 5 (8,9%) in allen drei Rotationsansichten. 
In der Serie 45° IR - 0° - 45° AR wurde 1 Perforation nicht nachgewiesen (1,8%, ein 
posteriorer Draht), während 35 (62,5%) in einer Rotationsansicht, 19 (33,9%) in zwei 
Rotationsansichten und 1 (1,8%) in allen drei Rotationsansichten detektiert werden konnten. 
Die eine nicht nachgewiesene Perforation in dieser Serie war lediglich in einem 
eingeschränkten WSP zwischen 26,8° ER und 36,7° AR sichtbar und konnte daher nicht bei 
45° AR dargestellt werden. (Abbildung 15) 
In den multiplanaren Rekonstruktionen konnten alle K-Draht-Perforationen nachgewiesen 
werden, wobei die Durchbrüche in der coronaren Ebene am besten sichtbar gewesen sind. 
(Abbildung 10) 
Tabelle 5: Anzahl (%) detektierter K-Drahtperforationen in verschiedenen a.p. – Ebene; *signifikant mehr 
Perforationen nachgewiesen wurden in 30° Außenrotation (AR) im Vergleich 45° AR (p=0.041). 
 
Armposition 
Perforationslokalisation 45° AR 30° AR 0° 30° IR 45° IR 
superior-posterior 6/9 9/9 8/9 3/9 2/9 
superior-anterior 
 
1/12 7/12 12/12 12/12 
anterior 
  
2/11 11/11 11/11 
posterior 10/12 12/12 3/12 
  inferior 1/12 5/12 11/12 4/12 3/12 
Gesamt (n=56) 17 (30,4%) 27 (48,2%)* 31 (55,4%) 30 (53,6%) 28 (50%) 
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Abbildung 15: Winkel sichtbarer Perforation (WSP) (-45°/0°/45°) für jeden K-Draht. 
i= inferior, p= posterior, a= anterior, sa= superior anterior und sp= superior-posterior. 
Anmerkung: -45° ≙ 45° AR, 45° ≙ 45° IR. 
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5.2. Retrospektive nicht-randomisierte Kohortenstudie 
 
5.2.1. Patienten 
Von ursprünglich 39 Patienten (26 weiblich, 13 männlich) verstarben 4 innerhalb von 12 
Monaten postoperativ. Aus logistischen Gründen wie langer Anreise konnten 2 weitere nicht 
nachuntersucht werden. Somit wurden insgesamt 33 Patienten (84,6%; 20 weiblich [60,6%], 
13 männlich [39,4%]) eingeschlossen. Das mittlere Alter lag bei 64,5 Jahren (Min. 35 – Max. 
85). 
 
5.2.2. Frakturverteilung 
In 13 Fällen (39,4%) war die Fraktur rechts lokalisiert. Die linke Seite war in 20 Fällen 
(60,6%) betroffen. Entsprechend der Neer-Klassifikationen zeigten 6 Patienten 2-Part-
Frakturen (18,2%), 16 Patienten 3-Part-Frakturen (48,5%) und 11 Patienten 4-Part-Frakturen 
(33.3%). Nach AO-Klassifikation waren die Humerusfrakturen wie folgt verteilt. 8 Patienten 
(24,2%) zeigten Typ A-Frakturen, bei 13 Patienten (39,4%) wurden Typ B-Frakturen 
dokumentiert und 12 Patienten (36,4%) erlitten Typ C-Frakturen. 
 
5.2.3. Primäre Schraubenperforationen 
Bei 6 Patienten (18,2%) wurden nach dem intraoperativen 3D-Scan intraartikulare bzw. 
„nahezu Perforationen“ detektiert. Bei 5 dieser Patienten wurde 1 Schraube gewechselt, bei 
einem mussten 2 Schrauben gewechselt werden. Intraartikulare Perforationen (PS) zeigten 
sich bei 2 Behandelten (6,1%). Bei 4 Patienten (12,1%) wurden insgesamt 5 Schrauben wegen 
„nahezu Perforation“ (nPS) getauscht. 
Das verwendete Plattendesign umfasste 5 winkelstabile Schrauben im Humeruskopf. Davon 
wurde in 5 Fällen die superior-posteriore und in 2 Fällen die superior-anteriore Schraube 
gewechselt. 
Die Prävalenz primärer Schraubenperforationen konnte somit durch diese Schraubenwechsel 
auf 0% reduziert werden. (Abbildung 16) 
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Abbildung 16: Patienteneinschluss, Frakturverteilung (Neer), intraoperativer Schraubenwechsel. 
 
5.2.4. Nachuntersuchung 
Die 33 eingeschlossenen Patienten wurden nach durchschnittlich 17,7 Monaten  
(Min. 12 - Max. 28,1 Monate) klinisch und radiologisch nachuntersucht. 
Im Durchschnitt erzielten die Nachuntersuchten auf der verletzten Seite einen absCMS von 
62,2 +/- 18,6 Punkten (Min. 23 - Max. 95) bzw. einen nCMS von 71,6 +/- 20,4 Punkten  
(Min. 28 - Max. 100). Der Vergleich mit der gesunden Seite ergab einen %CMS von 76,2%. 
Ein exzellentes Ergebnis wurde bei 33,3% der Patienten erreicht, 21,2% zeigten gute, 27,3% 
befriedigende und 18,2% mangelhafte Resultate. Die funktionellen Ergebnisse zeigten einen 
durchschnittlichen Bewegungsumfang von Anteversion 128° (Min. 60° -  
Max. 180°) /Retroversion 36° (Min. 20° - Max. 50°), Adduktion 34° (Min.20° - Max. 50°) 
/Abduktion 113° (Min. 60° - Max. 180°) und Innenrotation 84° (Min. 40 - Max. 90°) 
/Außenrotation 34° (Min. 0 - Max. 60°). Die subjektive Zufriedenheit anhand der o.g. VAS 
lag bei durchschnittlich 10 (Min. 3 - Max. 15). (Abbildung 17) 
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Abbildung 17: 71-jährige Patientin mit Neer V 4-Part-Fraktur.  
Therapie mit langer Plattenosteosynthese. Gleiche Patientin wie in Abbildung 13. 
A/B: Fraktur, C/D: postoperative Situation, E: funktionelles Ergebnis 12 Monate nach OP. 
 
5.2.5. Quantifikation von sekundärer Varus-Fehlstellung 
Bei Messung der sekundären Varusstellung (NSA) zeigte sich eine hohe Interobserver-
Reliabilität von 0,93 (Cronbachs Alpha). Der initial postoperativ bestimmte mittlere NSA von 
132,6° (SD +/- 9,0°) unterschied sich signifikant vom durchschnittlichen NSA bei der finalen 
Nachuntersuchung von 126,5° (SD +/- 9,2°) (p < 0,001). Die beiden Werte korrelierten dabei 
stark positiv (r=0,59, p < 0,001). Ein Repositionsverlust im Sinne einer sekundären Varus-
Fehlstellung (∆NSA > 10°) wurde in 8 Fällen (24,2%; 5 weiblich, 3 männlich) nachgewiesen. 
3 Patienten dieser Gruppe mussten sich einer Revisionsoperation unterziehen (1 weiblich, 2 
männlich). 
 
5.2.6. Komplikationen 
Komplikationen ereigneten sich bei 6 Patienten (18%, 2 weiblich, 4 männlich). Bei 5 von 
ihnen waren Revisionsoperationen notwendig (15%), während 1 Patient eine 
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asymptomatische Knochennekrose des Humeruskopfes entwickelte und nicht erneut operiert 
werden musste. 
2 Fälle (6%) zeigten revisionspflichtige sekundäre Schraubenperforationen. Im ersten dieser 
Fälle konnte ein Varuskollaps (∆NSA 16°) nachgewiesen werden. Der zweite Patient zeigte 
keinen Varuskollaps (∆NSA < 10°).  
Bei einem Patienten entwickelte sich eine symptomatische Schraubenperforation auf dem 
Boden einer Osteonekrose (∆NSA 24,5°), dies zog einen erneuten operativen Eingriff mit 
Arthrolyse und Materialentfernung 14 Monate nach initialer Frakturversorgung nach sich. 
Bei einem Patienten bildete sich eine posttraumatische Arthrofibrose aus, die 13,5 Monate 
nach Therapie der initialen Fraktur mit Materialentfernung und Arthrolyse des 
Schultergelenkes behandelt wurde (∆NSA 26°). 
Der letzte Patient zeigte ein Versagen der Osteosynthese wegen eines erneuten Sturzes auf 
den versorgten Arm. (Abbildung 18) 
 
 
Abbildung 18: Nachuntersuchte Patienten, Komplikationen, Revisionsgründe und –eingriffe. 
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6. Diskussion 
 
6.1. In-vitro-Studie am humanen Präparat 
Die wesentlichen Ergebnisse dieses Teils zeigen, dass die Kombination der 3 a.p.-Ebenen 
Neutralposition, 30° Innenrotation und 30° Außenrotation unter experimentellen Bedingungen 
die Identifizierung von 100% artikularer Perforationen bei dem untersuchten winkelstabilen 
Plattensystem mit einer 5-Schrauben-Konfiguration ermöglicht. Die coronare Ebene eines 
3D-Fluoroskopie-Scans mit multiplanarer Rekonstruktion detektiert ebenfalls alle 
perforierenden K-Drähte. 
Biomechanische Studien heben die Bedeutung von Verankerungsschrauben im subchondralen 
Knochen des Humeruskopfes zur Verbesserung der Implantatstabilität hervor (55,56). Die 
sphärische Konfiguration des proximalen Humerus und die begrenzte taktile Wahrnehmung 
seiner weichen Spongiosa erschweren hierbei die exakte Bestimmung der richtigen 
Schraubenlänge. Die berichteten Raten intraoperativer Schraubenperforationen sind daher 
hoch (12). Iatrogene Schraubendurchbrüche können dabei zu spätem Versagen der 
Osteosynthese führen, sogar wenn diese noch im Operationssaal entdeckt und korrigiert 
werden (16).  
Die Indikationsstellung für winkelstabile Platten und die Beachtung der technischen Aspekte 
beim Einbringen dieser ist bereits in der Vergangenheit betont worden (16,57). Möglichkeiten 
zur Verbesserung der Erkennung früher oder später Schraubenperforationen sind jedoch nur 
von wenigen Studien untersucht worden (58,59). 
Postoperative Komplikationen nach proximalen Humerusfrakturen können sehr wohl das 
Ergebnis inadäquater Nutzung intraoperativer Röntgenbilder oder Durchleuchtung sein (60). 
Aus diesem Grund wird der routinemäßige Gebrauch intraoperativer Fluoroskopie empfohlen, 
um die Materiallage sowie die stabile anatomische Reposition zu kontrollieren und zu 
verifizieren. Die a.p.-Ebene spielt bei den einfachen Schulterserien eine wichtige Rolle. 
Häufig wird hierbei jeweils ein Bild mit außenrotiertem Arm und eines in Innenrotation 
genutzt (61). Nichtsdestotrotz bleibt der Algorithmus für die angemessene intraoperative 
Bildgebung uneinheitlich. Fluoroskopische Aufnahmen sollten im Allgemeinen die a.p.-
Ebene in Skapulaebene mit außenrotiertem Arm enthalten, um das Tuberculum majus zu 
betonen, und außerdem eine axial-Ebene nach Valpeau mit innenrotiertem Arm, um das 
Tuberculum minus darzustellen. Zusätzlich sollte die Lage aller Schrauben mit mehreren 
fluoroskopischen Aufnahmen in verschiedenen Winkeln von IR und AR genau überprüft 
30 
 
werden, um eine intraartikulare Materiallage sicher zu verhindern (17). Allerdings exponiert 
der wiederholte und unkritische Einsatz der Durchleuchtung sowohl den Patienten als auch 
den Operateur unnötig gegenüber schädlicher Röntgenstrahlung und ist daher möglichst zu 
vermeiden. 
Bengard und Gardner postulieren die Positionierung des Armes in 20-30° Flexion und 80-90° 
IR, um die schwer darstellbare superior-posteriore Region des Humeruskopfes besser 
einschätzen zu können (16). Experimentelle Daten zur Unterstützung dieses Vorschlages 
liefern sie jedoch nicht. Spross et al. haben eine Kombination aus insgesamt 4 Projektionen 
identifiziert, um alle Schraubenperforationen zu erkennen bzw. die korrekte Materiallage zu 
verifizieren (58). In einer Studie am humanen Präparat zeichnen sie die axial-Ansicht mit 30° 
Abduktion als beste Einzelaufnahme aus (76% Sensitivität). Die Kombination aus a.p. IR, 
Neutralposition, a.p. AR und der beschriebenen axial-Ebene habe eine Sensitivität von 100%. 
Spross et al. untersuchten außerdem eine Kombination, die lediglich aus AR, Neutralposition 
sowie IR (96% Sensitivität) bestand und damit dem in der vorliegenden Arbeit untersuchten 
Vorgehen ähnelte, wobei die innenrotierte Ansicht jedoch variable Ergebnisse lieferte. 
Lowe et al. haben erst kürzlich eine Kombination von 9 fluoroskopischen Bildern 
beschrieben, die es ermöglicht, 8 von 9 intraartikularen Schrauben mit einer Sensitivität von 
100% zu detektieren (59). Ihre Empfehlung für 9 C-Arm-Ansichten zur Beurteilung der 
korrekten Materiallage ist unter Laborbedingungen mit standardisierter Schraubenplatzierung 
realistisch. Gleiches gilt für die Ergebnisse der vorliegenden Studie. Lowe et al. beschreiben 
die posterior-inferiore Schraube als am schwersten darstellbar. Während in der getesteten 5-
Schrauben-Konfiguration der vorliegenden Untersuchung diese Lokalisation nicht vorhanden 
gewesen ist, konnte gezeigt werden, dass die posteriore Drahtperforation am schwersten 
darstellbar ist. 
Ein intraoperativ durchgeführter 3D-Scan ermöglicht den Nachweis aller intraartikular 
gelegenen Schrauben unabhängig von deren Platzierung. Unter Berücksichtigung der hohen 
Rate unmittelbarer Korrekturen (11-39%) bei der Versorgung anderer Körperregionen 
(21,23,24,62), wird die Bedeutung der multiplanaren Bildgebung nach Osteosynthese 
ersichtlich. Der medizinische Zugewinn ist unumstritten (63). 
Hepp et al. zeigen in ihrer Durchführbarkeitsanalyse für den Gebrauch eines mobilen 3D-
Bildwandlers mit multiplanarer Bildgebung bei der operativen Versorgung akuter proximaler 
Humerusfrakturen bei 20 Patienten eine Rate an Schraubenwechseln aufgrund von Perforation 
oder subchondraler Positionierung von 25% (27). Die resultierende Aufdeckung 
intraoperativer Mängel sollte die hohen Komplikations- und Revisionsraten durch technische 
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Fehler nach Plattenosteosynthese (64,65) senken können. Ob intraoperative Korrekturen nach 
3D-Scan ein besseres gegenwärtiges und zukünftiges funktionelles Outcome zeigen, ist bisher 
weder für die Versorgung proximaler Humerusfrakturen noch für Verletzungen anderer 
Gelenke ausreichend untersucht worden (66). Die retrospektive nicht-randomisierte 
Kohortenstudie der vorliegenden Arbeit beschäftigt sich unter anderem mit dieser Frage. Die 
funktionellen Ergebnisse sind hierbei vergleichbar mit den in der vorhandenen Literatur 
beschriebenen, es zeigt sich jedoch eine geringere Komplikations- und Reoperationsrate nach 
intraoperativer 3D-Fluoroskopie. 
Diese Arbeit hat dieselben innewohnenden Schwächen wie viele andere Kadaver-Studien. Die 
hohe Standardabweichung in den Ergebnissen der Sichtbarkeit der einzelnen Perforationen 
spiegelt die interindividuelle Variabilität der Humerusmorphologie wider. Das mittlere Alter 
der Körperspender von 76,8 Jahren entspricht hingegen dem typischen Patientenkollektiv, das 
eine operative Versorgung von proximalen Humerusfrakturen erhält. Obwohl die meisten 
genutzten Implantate wenigstens 8 Möglichkeiten zur Schraubenplatzierung bieten, hat man 
sich in dieser Untersuchung für eine 5-Schrauben-Konfiguration entschieden. Dies entspricht 
auch den Vorschlägen von Erhardt et al., die in ihrer Kadaver-Studie wenigstens 5 Schrauben 
im Humeruskopffragment empfehlen, um proximale Humerusfrakturen adäquat stabilisieren 
zu können (67). Dennoch sind zusätzliche Röntgenbilder bei anderen Konfigurationen 
möglicherweise unverzichtbar (58,59) und es sollte betont werden, dass die vorliegenden 
Ergebnisse nur für die untersuchte 5-Schrauben-Konfiguration und das genutzte Plattendesign 
Gültigkeit besitzen. Andere Konfigurationen und Designs bedürfen eigener Testreihen, um 
die nötigen Ebenen zur Identifizierung aller Perforationen zu bestimmen.  
Trotz des positiven Aspektes der beschriebenen Resultate, mit den drei a.p.-Ebenen bei 30° 
IR, Neutralposition und 30° AR 100% der Perforationen nachweisen zu können, sollten 
zusätzliche Röntgen-Aufnahmen angefertigt werden, um weitere wichtige Informationen 
bezüglich der Frakturreposition und -fixation zu erhalten. Der intraoperative 3D-Scan mit 
multiplanarer Rekonstruktion stellt in diesem Zusammenhang eine Möglichkeit zur Detektion 
aller Perforationen unabhängig von der Schraubenanordnung dar und ermöglicht gleichzeitig 
zusätzliche Aussagen über die korrekte Fixation und Reposition der Fraktur. Schließlich spielt 
die Strahlenexposition bei einem 3D-Scan sicher eine große Rolle. Im Vergleich mit einer CT 
ist die Strahlendosis wesentlich geringer, jedoch lassen sich in der Literatur keine direkt 
vergleichenden Daten finden. 
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6.2. Retrospektive nicht-randomisierte Kohortenstudie 
Die Untersuchung erfolgte an einem typischen Patientenkollektiv mit einem hohen Anteil 
komplexer Frakturen. Primäre Schraubenperforationen ließen sich durch den intraoperativen 
3D-Scan mit multiplanarer Rekonstruktion und Wechsel perforierender Schrauben auf 0% 
reduzieren. 54,5% der nachuntersuchten Patienten erreichten ein gutes bis exzellentes 
funktionelles Ergebnis. Einen Repositionsverlust in Form einer sekundären Varus-
Fehlstellung zeigten 24,2%. 3 Patienten dieser Gruppe benötigten einen Revisionseingriff. 
Komplikationen ereigneten sich bei 18% der Patienten, 15% mussten daraufhin erneut 
operiert werden. 
 
6.2.1. Frakturverteilung 
Mit einer überwiegenden Zahl von Typ B Frakturen nach AO-Klassifikation bzw. 3-Part-
Frakturen nach Neer und einem mittleren Patientenalter bei Verletzung von 64,5 Jahren ist 
das untersuchte Patientenkollektiv vergleichbar mit denen aus früheren Studien 
(68–70,15,71). 
 
6.2.2. Primäre Schraubenperforationen 
Mit Fallzahlen von 23-48% (14,49) stellen Perforationen von winkelstabile Schrauben eine 
der häufigsten materialassoziierten Komplikationen bei der operativen Therapie proximaler 
Humerusfrakturen dar. Jost et al. berichten in diesem Zusammenhang über einen Anteil 
primärer Perforationen von 12% bei Patienten, die Komplikationen entwickelt haben (12). 
Bei 2 Patienten (6,1%) der vorliegenden Untersuchung konnten primäre 
Schraubenperforationen (PS n=2) intraoperativ mithilfe eines 3D-Bildwandlers aufgedeckt 
und infolge dessen die jeweilige Schraube gewechselt werden. Dieses Ergebnis ist 
vergleichbar mit den Ergebnissen von Eden et al., die eine primäre Perforationsrate von 5,9% 
beschreiben, wobei diese intraoperativ nicht darstellbar gewesen sind. Das Resultat, dass die 
superioren Schrauben am häufigsten perforieren, konnte ebenfalls bestätigt werden (72). 
Entsprechend den Empfehlungen von Spross et al. sind außerdem bei 4 Patienten (12,1%) des 
untersuchten Kollektivs diejenigen Schrauben ausgetauscht worden, die einen Spitzen-
Knorpeloberflächenabstand von weniger als 4–5mm zeigten (nPS n=5) (49). Die Rate direkt 
postoperativ bestehender Perforationen konnte dadurch auf 0% reduziert werden. Dieses 
Ergebnis lässt sich in der gegenwärtigen Literatur bisher kein zweites Mal finden. 
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6.2.3. Nachuntersuchung 
Die vorliegende Studie zeigt, dass die operative Therapie proximaler Humerusfrakturen mit 
winkelstabiler Plattenosteosynthese unter intraoperativer Bildwandlerkontrolle gute bis 
exzellente Ergebnisse in mehr als der Hälfte aller Fälle ermöglicht. Ein mangelhaftes Ergebnis 
zeigt sich hingegen bei ca. 18% des untersuchten Kollektives. Siebenbürger et al. beschreiben 
in diesem Zusammenhang hohes Patientenalter, ungeplante Revisionsoperationen und das 
weibliche Geschlecht als mögliche Ursachen für diese Resultate (19). Die funktionellen 
Ergebnisse der vorliegenden Studie (absCMS 62,2, nCMS 71,6, %CMS 76,2%) sind 
vergleichbar mit einer Vielzahl von Erkenntnissen anderer Autoren (11,73–77). Der CMS 
rangiert in diesen Arbeiten zwischen 61,5 und 72 Punkten. Siebenbürger et al. beschreiben in 
ihrer Arbeit eine deutlich bessere Funktionalität nach proximalen Humerusfrakturen (absCMS 
75,5, nCMS 85,5, %CMS 84,5%) (78). Zu beachten ist hierbei allerdings der im Vergleich zur 
vorliegenden Arbeit geringere Anteil therapierter 3- und 4-Part-Frakturen. Obwohl der CMS 
in diesem Zusammenhang bisher keine statistisch signifikante Korrelation mit der 
Frakturklassifikation nach Neer zeigte, wurden dennoch wiederholt schlechtere Ergebnisse 
bei komplexeren Verletzungen beschrieben (74,78,79). Auch Ockert et al. berichten 
verglichen mit den vorliegenden Daten über klar bessere Resultate (absCMS 75,3, nCMS 
88,4, %CMS 83,7%) (8), wobei diese Ergebnisse an einem jüngeren Patientenkollektiv 
beschrieben worden sind (58,2 Jahre). Der Einfluss des Alters bei Frakturversorgung wurde in 
der jüngeren Vergangenheit unter anderem durch Hirschmann et al. und Bockmann et al. 
hervorgehoben (80,81). Die Ergebnisse jener Studien decken sich auch mit denen der 
vorliegenden Studie. Der CMS in der vorliegenden Studie korreliert negativ mit dem 
Patientenalter (r = -0,43). Dieser Zusammenhang stellte sich jedoch nicht als statistisch 
signifikant dar. Ein ähnliches Ergebnis wird allerdings durch andere Autoren beschrieben, die 
dabei von einer signifikant negativen Korrelation berichten (8,80). 
Durch verschiedene operative Verfahren, die unterschiedlichen verwendeten Implantate und 
die starke Altersabhängigkeit v.a. des CMS ist die Vergleichbarkeit der funktionellen 
Ergebnisse nach operativer Therapie proximaler Humerusfrakturen im Allgemeinen kritisch 
zu betrachten. 
 
6.2.4. Quantifikation von sekundärer Varus-Fehlstellung 
Die Messung des NSA ist eine adäquate Methode, um die anatomische Reposition proximaler 
Humerusfrakturen im postoperativen Verlauf zu beurteilen (54). Die Ergebnisse für den 
postoperativen NSA (132,6° +/- 9,0°) und den Follow-up-NSA (126,5° +/- 9,2°) der 
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vorliegenden Untersuchung sind gut vergleichbar mit den Erkenntnissen anderer Autoren 
(54,76,82–84). Die Rate sekundärer Repositionsverluste im Sinne einer Varus-Fehlstellung 
von 24,2% ist vergleichbar mit den Ergebnissen von Owsley und Gorczyca (25%), Ockert et 
al. (21%) und Newton et al. (21,9%) (8,14,85). Zum Teil erheblich niedrigere Ergebnisse 
zwischen 6,5% bis 15,8% werden von anderen Autoren berichtet (53,54,83,86). Eine 
mögliche Ursache für die höhere Zahl von Repositionsverlusten in der vorliegenden Studie 
stellt die fehlende mediale Abstützung der proximalen Humerusfrakturen dar, die als 
wichtiger Faktor identifiziert worden ist, um Repositionsverlusten vorzubeugen (87,54). Die 
Indikation zur Revisionsoperation ist in dieser Gruppe nur in einem Fall die Varus-
Fehlstellung allein gewesen. Bei den beiden anderen Fällen sind jeweils eine Arthrofibrose 
bzw. eine Humeruskopfnekrose die Ursachen des erneuten Eingriffes gewesen. Verglichen 
mit den Erkenntnissen anderer Autoren ist die Reoperationsrate unter den Patienten mit 
Varus-Fehlstellung von 37,5% (3 von 8 Patienten) niedriger. Zhang et al. beschreiben in 
diesem Zusammenhang eine Revisionsrate von 60% der von Varus-Fehlstellung betroffenen 
Patienten (54). Diese Erkenntnis deckt sich mit den Aussagen von Siebenbürger et al., dass 
ein sekundärer Varuskollaps proximaler Humerusfrakturen nicht zwangsläufig mit 
schlechteren funktionellen Ergebnissen verbunden ist und damit nicht notwendiger Weise zu 
Revisionseingriffen führt (78). 
 
6.2.5. Komplikationen 
Verglichen mit den in der Literatur beschriebenen Ergebnissen ist die Komplikationsrate der 
vorliegenden Untersuchung von 18% niedriger. Vergleichbare Resultate werden einerseits 
von Siebenbürger et al. mit einer Rate von 23,7% und Maddah et al. mit einer Rate von 23,4% 
berichtet (78,83). Ältere Studien beschreiben andererseits Komplikationen in 30 - 50% der 
Fälle (8,15,71,72,86,88,89). Schraubenperforationen stellen in diesem Zusammenhang eine 
der häufigsten Komplikationen und eine der häufigsten Ursachen für Revisionseingriffe dar 
(71). Jost et al. berichten über eine Rate sekundärer Perforationen von 57% aller 
Komplikationen, primäre Perforationen träten in 12 % der Fälle auf (12). Die vorliegende 
Studie zeigt eine sekundäre Perforationsrate von 9% und ist damit vergleichbar mit den 
Ergebnissen neuerer Arbeiten, die Raten zwischen 6,8% bis 9% beschreiben (8,71,83). 
Höhere Raten mit 14% bzw. 14,5% berichten Südkamp et al. bzw. Röderer et al. (15,88). 
Eden et al. fanden sogar Raten von 38,2% und Capriccioso et al. erkannten 
Schraubenperforationen als häufigste Komplikation in 22,3% der Fälle (72,89). Die 
Entscheidung, auch diejenigen Schrauben zu wechseln, deren Spitzen-
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Knorpeloberflächenabstand weniger als 4-5mm in mindestens einer multiplanaren Ebene 
betragen hat, stellt einen plausiblen Grund für die reduzierte Menge von 
Schraubenperforationen der vorliegenden Arbeit dar. Revisionsoperationen sind bei 15% der 
Patienten dieser Untersuchung nötig gewesen. Die Ergebnisse anderer Autoren zeigen 
Revisionsraten zwischen 13,6% und 14% (8,57,71,78,89) und lassen sich mit diesem Resultat 
vergleichen. Ältere Arbeiten berichten hingegen von höheren Quoten mit 19% bis hin zu 
29,7% (15,72,86,88). Laut Siebenbürger et al. sind Verbesserungen der OP-Technik und 
Implantate sowie eine kritischere Indikationsstellung wichtige Gründe für die reduzierte 
Reoperations- und Komplikationsrate (78). Ein weiterer plausibler Grund für die reduzierten 
Zahlen von Komplikationen und Revisionsoperationen der vorliegenden Arbeit ist die 
Verhinderung primärer Schraubenperforationen, die bei dem intraoperativen multiplanaren 
3D-Scan erkannt und korrigiert werden konnten. 
 
6.2.6. Therapierelevanz 
Die intraoperative multiplanare Bildgebung gewinnt zunehmend an Bedeutung und ist bei der 
Verletzungsversorgung vieler anatomischer Regionen bereits ein wichtiger Bestandteil des 
Procederes (19–24). Unterstrichen wird dieser Wert durch die hohe Zahl unmittelbarer 
intraoperativer Korrekturen in 11-39% der Fälle (21,23,24,62). Vergleichbar hierzu sind in 
der vorliegenden Studie direkt intraoperativ Verbesserungen bei 18,2% der Patienten nötig 
gewesen. Bei 6 Patienten wurden insgesamt 7 Schrauben wegen Perforation bzw. „nahezu 
Perforation“ der Gelenkfläche ausgewechselt. Der Zugewinn bei der Beurteilbarkeit dieser 
Perforationen durch die multiplanare Bildgebung konnte bereits im Rahmen der in-vitro-
Studie am humanen Präparat dieser Arbeit experimentell und auch in diesem Abschnitt 
klinisch nachgewiesen werden. Weil et al. beschreiben die 3D-C-Arm-Fluoroskopie in diesem 
Zusammenhang als ein sehr genaues Verfahren zum intraoperativen Nachweis von 
Perforationen und auch Hepp et al. betonen insbesondere die Bedeutung der isozentrisch 
aufgenommenen Bildfolge, die in ihrer Arbeit bei 8 von 20 Patienten eine unmittelbare 
Relevanz für das weitere Procedere hatte (27,90). Die mitunter hohen Komplikations- und 
Revisionsraten nach osteosynthetischer Versorgung proximaler Humerusfraturen basieren zu 
einem nicht unerheblichen Anteil auf operationstechnischen Fehlern. Der intraoperative 
Nachweis dieser Fehler stellt eine Möglichkeit dar, diese Raten zu verringern (65,91). 
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6.2.7. Limitationen 
Nicht alle der ursprünglich 39 Patienten konnten über den Zeitraum von 12 Monaten 
nachuntersucht werden. Der Anteil von 84,6% kann allerdings als ausreichend angesehen 
werden.  
Die Qualität der postoperativen Röntgenbilder ist entscheidend für die Messung des NSA und 
die Beurteilung sekundärer Schraubenperforationen und wird durch diverse Faktoren 
beeinflusst. Ein wichtiger und im klinischen Umfeld unvermeidbarer Einfluss auf die 
Anfertigung der Aufnahmen ist der Wechsel der Radiologisch Technischen Assistenten. 
Außerdem wird die Bildqualität durch Rotation des Humerus, Bettaufnahmen und 
Komorbiditäten wie Kontrakturen bestimmt. Die Genauigkeit der NSA-Messung in dieser 
Arbeit wurde erhöht, indem 2 Ärzte unabhängig voneinander die Bestimmung durchführten. 
Die Interrater-Reliabilität war dabei hoch. Um sekundäre Schraubenperforationen präziser 
identifizieren zu können, wären postoperative CT-Untersuchungen eine geeignete Methode. 
Auf diese wurde in dieser Untersuchung allerdings verzichtet, um den Patienten eine höhere 
Strahlenbelastung zu ersparen. Die postoperative Anfertigung von insgesamt 4 
Röntgenbildern (axial, a.p. Neutralposition, a.p. 30° IR und a.p. 30° AR) entsprechend der 
Ergebnisse des ersten Teils dieser Arbeit stellt eine Alternative zur computertomografischen 
Diagnostik dar, um sekundäre Schraubenperforationen besser beurteilen zu können und den 
Patienten dabei vor hoher Strahlenbelastung zu schützen. 
Eine weitere Limitation der vorliegenden Arbeit stellt die fehlende Berücksichtigung der 
beiden verwendeten operativen Zugangswege bei der Bestimmung des funktionellen 
Outcomes dar. Hepp et al. zeigten ein signifikant besseres Ergebnis bei frühen 
Nachuntersuchungen für den anterolateralen Deltasplit, während der deltoideopectorale 
Zugang mit Freilegung der Fraktur unter intakter Muskulatur ein signifikant besseres 
Langzeitresultat vorwies (91). 
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6.3. Fazit 
Der intraoperative 3D-Scan mit multiplanarer Rekonstruktion ermöglicht die Reduktion 
primärer Schraubenperforationen. Die vorliegende Untersuchung liefert außerdem Hinweise, 
dass sich die in diesem Zusammenhang beschriebenen hohen Komplikations- und 
Reoperationsraten mit diesem Verfahren ebenfalls reduzieren lassen. Das funktionelle 
Outcome der Patienten bleibt dabei vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Autoren.  
Als hilfreich für den Nachweis von Schraubenperforationen zeigt sich des Weiteren eine Serie 
von Röntgenbildern in 30° IR, Neutralposition und 30° AR. Bei der postoperativen 
radiologischen Kontrolle und im Follow-up besteht hierbei die Möglichkeit bereits frühzeitig 
Schraubenperforationen zu detektieren und schwerere Komplikationen zu verhindern. 
Diesbezüglich können zukünftige Untersuchungen Aussagen über die Machbarkeit und den 
klinischen Vorteil dieses Verfahrens prüfen. 
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Proximale Humerusfrakturen stellen mit einem Anteil von etwa 4-5% aller Knochenbrüche 
eine sehr häufige Verletzungsentität dar, die vor allem weibliche Patienten über 60 Jahren mit 
verminderter Knochendichte betrifft (1–3,30–32). Die Bedeutung dieser Verletzung bei der 
medizinischen Versorgung einer immer älter werdenden Bevölkerung nimmt bei steigender 
Verletzungsinzidenz zu. Bei zunehmender Frakturkomplexität erfolgt die Therapie heutzutage 
zu einem großen Anteil operativ (4). Das funktionelle Ergebnis nach operativer Therapie ist 
abhängig von der korrekten Frakturreposition sowie von Komplikationen wie 
Pseudarthrosenbildung, avaskuläre Knochennekrose oder Infektionen und wird dabei 
entscheidend vom Ausschluss primärer und sekundärer Schraubenperforationen beeinflusst 
(10–15). Vor allem die sphärische Konfiguration des proximalen Humerus erschwert den 
Nachweis dieser Schraubendurchbrüche. 
Das Ziel des experimentellen Teils dieser Arbeit war es, im Rahmen einer 
Körperspenderstudie die Röntgenaufnahmen im anterior-posterioren Strahlengang zu 
identifizieren, die bei 5-Schrauben-Konfiguration einer winkelstabilen Plattenosteosynthese 
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(Winsta PH, Axomed, Freiburg, Deutschland) nötig sind, um alle eventuell vorhandenen 
Schraubenperforationen nachzuweisen. 
Die Untersuchung erfolgte an 12 paarigen nach Thiel fixierten humanen Schulterpräparaten. 
Jeweils 5 Kirschner-Drähte wurden die Knorpeloberfläche makroskopisch sichtbar 
perforierend in jeden Humeruskopf eingebracht. Danach erfolgte die fluoroskopische 
Bildgebung mit dem mobilen Ziehm Vision FD Vario 3D© (Ziehm Imaging GmbH, 
Nürnberg, Deutschland). Innerhalb eines Bogens von insgesamt 135° wurde für jeden K-
Draht der Winkelbereich bestimmt, in dem die entsprechende Perforation sichtbar gewesen 
ist. Für 2 unterschiedliche Serien von a.p.-Ebenen (30° IR - 0° - 30° AR und 45° IR - 0° - 45° 
AR) wurde überprüft, wie viele Perforationen bei den einzelnen Projektionen zu sehen waren. 
In einem zweiten Schritt erfolgte der Nachweis der Drahtdurchbrüche in den multiplanaren 
Rekonstruktionen nach 3D-Fluoroskopie und die Anzahl der detektierten Perforationen wurde 
dokumentiert. 
Die Anfertigung der Röntgenbilder in 30° IR, Neutralposition und 30° AR ermöglicht 
hiernach die Detektion aller Schraubendurchbrüche bei einer bestimmten 5-Schrauben-
Konfiguration. Andere Schraubenkonfigurationen und Plattendesigns bedürfen hingegen 
eigener Validierungen. Alternativ gestattet die intraoperative 3D-Fluoroskopie mit 
multiplanarer Rekonstruktion bereits während der osteosynthetischen Verletzungsversorgung 
die Identifizierung von 100% der bestehenden Perforationen. Gelichzeitig erzielt dieses 
Verfahren wichtige Informationen bezüglich Frakturreposition und –fixation. 
Der klinische Teil der vorliegenden Arbeit beschäftigte sich in Form einer retrospektiven 
nicht-randomisierten Kohortenstudie mit der klinischen Anwendung der intraoperativen 3D-
Fluoroskopie mit multiplanarer Rekonstruktion im Hinblick auf den Nachweis primärer 
Schraubendurchbrüche. Sekundärziel war die Beurteilung des funktionellen Outcomes und 
der postoperativen Komplikationen. 
Die Untersuchung erfolgte an insgesamt 33 Patienten (20 weiblich [60,6%], 13 männlich 
[39,4%]). Das mittlere Alter lag bei 64,5 Jahren. Einschlusskriterien waren eine dislozierte 
proximale Humerusfraktur, die Behandlung mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese, ein 
prä- und postoperatives Röntgen, ein intraoperativer 3D-Scan sowie eine Nachuntersuchung 
mindestens 12 Monate nach dem Eingriff. Das funktionelle Ergebnis wurde anhand des CMS 
(absolut - absCMS, alters- und geschlechtsadaptiert - nCMS, im Vergleich zur gesunden Seite 
%CMS) (39,51,52), dem Bewegungsumfang nach Neutral-Null-Methode und einer VAS (0-
15 Punkte) beurteilt. Zur Einschätzung der Frakturheilung und sekundärer Material- bzw. 
Fragmentdislokationen wurde in postoperativen und Follow-up-a.p.-Röntgenebenen der 
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Kopf-Hals-Winkel (NSA) bestimmt (53,54). Als Repositionsverlust, insbesondere durch 
Varisierung der Fraktur (=Varuskollaps), wurde eine sekundäre Dislokation von >10° 
definiert. 
Die intraoperative 3D-Fluoroskopie mit multiplanarer Rekonstruktion ermöglichte die 
Detektion und damit die unmittelbare Korrektur aller primären Perforationen. Im Verlauf kam 
es in 9% der Fälle zu sekundären Schraubenperforationen, die nur zu 66% mit einem 
sekundären Repositionsverlust erklärbar waren. Insgesamt waren 24% der Patienten von einer 
sekundären Varus-Fehlstellung betroffen. Die funktionellen Ergebnisse (absCMS 62,2 
Punkte, nCMS 71,6 Punkte, %CMS 76,2%) waren vergleichbar mit den in der Literatur 
berichteten Resultaten (11,73–77). Die postoperativen Komplikations- bzw. Revisionsraten 
von 18% bzw. 15% lagen niedriger als die Ergebnisse anderer Autoren (8,15,71,72,86,88,89). 
Der intraoperative 3D-Scan mit multiplanarer Rekonstruktion zeigte sich damit in diesem 
Zusammenhang vorteilhaft. Ob die intraoperative 3D-Fluoroskopie zu signifikant niedrigeren 
Komplikations- und Reoperationsraten führt, sollte in zukünftigen randomisierten Studien 
untersucht werden. 
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